




UNIVERSIDAD CATÓLICA DE SANTA MARÍA 
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA 










“CARACTERÍSTICAS CLÍNICO-QUIRÚRGICAS DEL USO DE LA BOLSA DE BOGOTÁ 
EN PACIENTES DEL SERVICIO DE CIRUGÍA GENERAL DEL HOSPITAL REGIONAL 
HONORIO DELGADO ESPINOZA, AREQUIPA, 2010 - FEBRERO 2016.” 
 
Tesis presentada por la bachiller:  
MARIA EMILIA GONZALES LINARES 






















Dedico este trabajo a Dios y a cada persona que ha formado parte de mi vida, en 
especial a mi familia, a mis amigos, a mis maestros y a mis pacientes, porque de alguna 


















Al Dr. Wilfredo Pino Chávez, por su colaboración y brindarme parte de su tiempo 








RESUMEN ......................................................................................................................................................................... 6 
ABSTRACT ........................................................................................................................................................................ 8 
INTRODUCCIÓN ............................................................................................................................................................. 9 
CAPÍTULO I: MATERIAL Y MÉTODOS ............................................................................................................... 11 




2. Campo de verificación…………………………………………………………………………………………….….….12 
2.1 Ubicación espacial………………………………………………………………..……………………..…...12 
2.2 Ubicación temporal………………..……………………………………………………………………......12 
2.3 Unidades de estudio………………………………………………………………………………….…….12 
2.4 Población……………………………………………………………………..…………………………..……..12 
3. Criterios de selección………………….………………………………………………………….……………..………13 
3.1 Criterios de inclusión………………………………………………………………………………………13  
3.2 Criterios de exclusión………………………………………………………………………………..…..…13 
4. Estrategia de recolección de datos…………………………………………………………………………….……13 
4.1 Organización …………………………………………………..………………………….…………….……..13 
4.2 Recursos …………………………………………………..………………….………………………………….13 
4.3 Validación de los instrumentos………..……………………………..…………………………………14 
4.4 Criterios para manejo de resultados………………………………………………………..………..14 
CAPÍTULO II: RESULTADOS  ................................................................................................................................. 15 
CAPÍTULO III: DISCUSIÓN  ..................................................................................................................................... 35 





CAPÍTULO V: RECOMENDACIONES ................................................................................................................... 47 
BIBLIOGRAFÍA ............................................................................................................................................................ 49 
ANEXOS .......................................................................................................................................................................... 53 
 







OBJETIVO: Determinar las características clínico - quirúrgicas del uso de la Bolsa de 
Bogotá (BB) en el Servicio de Cirugía General del Hospital Regional Honorio Delgado 
Espinoza (HRHDE), 2010 – febrero 2016. 
 
MATERIALES Y MÉTODOS: Se trata de un trabajo retrospectivo, descriptivo y 
transversal, con una muestra de 52 historias clínicas. El procesamiento de datos se llevó 
a cabo con el programa computarizado SPSS versión 22.  
 
RESULTADOS: Se tiene que, durante el período de estudio, se utilizó la técnica de Bolsa 
de Bogotá (BB) en 52 pacientes. Del total se encontró que el 46% de los pacientes tienen 
entre 26 y 45 años de edad. Por otro lado, el sexo predominante de los pacientes 
observados es el masculino en un porcentaje de 69%.  
Luego, tenemos que el 42.3% de los pacientes presentó el diagnóstico de ingreso de 
peritonitis; el 26.9%, de abdomen agudo traumático y el 21.15%, de abdomen agudo 
inflamatorio. En cuanto a las comorbilidades tenemos que el 9.6% presentaba diabetes 
mellitus tipo II, mientras que el 1.9%, cardiopatías.  
Respecto a la operación realizada tenemos que la laparotomía exploratoria se utilizó en 
el 98% de los casos. En cuanto a las patologías que presentaron los pacientes, en el 25% 
de los casos se trataba de trauma abdominal; el 30.7% apendicitis aguda complicada 
con peritonitis generalizada y el 17.3%, absceso intraabdominal. En cuanto a las causas 
de uso de la Bolsa de Bogotá, tenemos que 8 pacientes usaron la Bolsa debido a que 
presentaban un cuadro de hipertensión intraabdominal; 38 casos, cierre abdominal 
difícil; 4 casos, por falta de tejido y en 2 casos, por control de daños. Respecto a la 
fijación de la Bolsa de Bogotá (BB), esta se realizó en el 51% de los casos, a piel. De los 
cuales, 4 se fijaron también a pared abdominal, y uno a aponeurosis. En el 73% de los 
casos se utilizó como material de sutura el ác. Poliglicólico. Por otro lado, el número de 





frecuente es de 8 a 14 días. En cuanto a las complicaciones que se presentaron, se halló 
que en un 19% de los casos estas se debieron a una infección de la herida operatoria, 
seguido de las fístulas entero cutáneas, en un 17.3% y el resto de complicaciones 
representaron el 7.7% del total. 
 
CONCLUSIÓN: El uso de la técnica de Bolsa de Bogotá (BB), tanto en el Hospital 
Regional Honorio Delgado Espinoza, como en estudios realizados por especialistas, 
presenta características clínico – quirúrgicas variadas. Es decir, se trata de una técnica 
que si bien está orientada a una misma finalidad, pareciera ser de aplicación libre en la 
práctica.  
 





















To determine clinical – surgical characteristics of the use of the Bogota Bag (BB) in the 
Department of General Surgery in Regional Hospital, Honorio Delgado Espinoza 
(HRHDE), 2010 - February 2016. 
 
MATERIALS AND METHODS: A retrospective, descriptive and transversal investigation 
with a sample of 52 clinical records. Data processing was carried out with the computer 
program SPSS version 22. 
 
RESULTS: We have found that Bogota Bag (BB) technique was used in 52 patients during 
the period of study. From the total, it was found that 46% of patients are between 26 and 
45 years old. Moreover, the dominant sex of male patients is observed in a percentage of 
69%. 
Then we have 42.3% of patients had the diagnosis of peritonitis income; 26.9% of 
traumatic acute abdomen and 21.15%, inflammatory acute abdomen. As for 
comorbidities we have found that 9.6% had diabetes mellitus type II, while 1.9% had a 
heart disease. 
Regarding the operation conducted, the exploratory laparotomy was used in 98% of the 
cases. As pathologies presenting, in 25% of cases it was abdominal trauma; 30.7% 
complicated acute appendicitis with generalized peritonitis and 17.3%, intra-abdominal 
abscess. As for the causes of the use of the Bogota Bag (BB), they have used this technique 
in 8 patients because they presented intra-abdominal hypertension; 38 cases, abdominal 
closure difficult; 4 cases for lack of tissue and in 2 cases, damage control. Regarding the 
fixing of the Bogota Bag (BB), this was done in 51% of cases, to skin. Of these, 4 are also 
fixed to the abdominal wall, and one aponeurosis. In 73% of cases was used as suture 
material AC. Polyglycolic. Furthermore, the number of most frequent parts ranged from 2 
to 3 times. Since that it was use most frequently between 8 to 14 days. As for the 
complications presented, it was found that in 19% of cases these due to an infection of the 
surgical wound, followed by skin whole fistulas in 17.3% and other complications were 
due accounted for 7.7% of total. 
CONCLUSIOS: The use of the Bogota Bag (BB) technique, both in Regional Hospital 
Honorio Delgado Espinoza and studies conducted by specialists, presented clinical – 
surgical varied characteristics; it is a technique that although, it is aimed at the same 
purpose, it seems to have not guide of use in practice. So it is of application free. 







La Bolsa de Bogotá (BB) es una técnica utilizada en el Servicio de Cirugía General del 
Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza (HRHDE) de Arequipa, dicha técnica 
permite cerrar temporalmente el abdomen frente a patologías de distintas 
etiologías; fenómeno que ha permitido el primer acercamiento al problema. 
Asimismo, la lectura crítica y cuestionante sobre el panorama actual de las 
características clínico – quirúrgicas de su uso, ha posibilitado el hallazgo de una 
importante área problemática de estudio.  
 
Así, existen numerosas situaciones en las cuales se emplea la técnica en mención; por 
ejemplo, cuando no es posible afrontar los bordes de una herida operatoria o para 
realizar una laparotomía descompresiva; también se usa en la cirugía de control de 
daños posterior a un trauma; asimismo, en casos de hipertensión intra-abdominal 
que puede tener diversas causas, como la peritonitis generalizada apendicular. 
Además, se utiliza para realizar reintervenciones quirúrgicas planificadas; así como 
para un adecuado desbridamiento, lavado y drenaje; además, permite valorar la 
integridad de la anastomosis intestinal; entre otras. En consecuencia, es una técnica 
usada en el Servicio de Cirugía General, del HRHDE por ser uno de categoría III en el 
cual se atienden patologías como las antes descritas. De allí la finalidad que persigue 
el presente trabajo de investigación de caracterizar el uso de la Bolsa de Bogotá (BB) 
en dicho servicio.  
 
Es claro que son varias las patologías que, por sus implicancias, requieren la 
aplicación de la técnica denominada “Bolsa de Bogotá, situación que amerita su uso 
en nuestro medio, de allí la importancia de conocer las características del uso de 
dicha técnica, a fin de determinar la forma de su colocación; el material que se 
emplea; el tiempo de uso; los recambios y sus complicaciones; así como el momento 
en que se da el cierre definitivo de la  Bolsa de Bogotá en los pacientes del Servicio 







De lo expuesto, se puede ver la legítima relevancia práctica de la investigación, dado 
que es una cuestión que involucra aspectos técnicos, científicos y humanos. Por 
tanto, no deja de significar algún tipo de contribución a dichas áreas del 
conocimiento, debido a que podría constituir insumo para orientar futuros debates 
o nutrir eventuales propuestas sobre el tema. Adicionalmente, el presente trabajo 
cumple con el criterio de originalidad, pues no se tiene conocimiento de la existencia 
de uno similar en las distintas universidades a nivel regional o nacional. Cabe 
resaltar que a nivel internacional existen algunos estudios pero con enfoques 
específicos y disímiles.  
 
De otro lado, se considera que la investigación es viable, en cuanto ha resistido el 
análisis previo de factibilidad, el cual ha previsto la disponibilidad de los pacientes, 
tiempo y literatura especializada. Asimismo, se cumple con el criterio ético, debido a 
que no se exponen los datos personales de los pacientes cuyas historias clínicas 
forman parte de nuestra muestra y, se ha realizado un manejo responsable de los 
mismos, destinándolos únicamente al presente estudio, estrictamente con finalidad 
académica e investigativa.  
 
Por último, el problema a investigarse responde con creces a la política investigativa 
de la Facultad de Medicina Humana, al guardar conformidad con el área 
problemática nivel y relevancia exigidos para obtener el título profesional.  
Finalmente, en función a lo descrito en los párrafos precedentes, en los apartados 
siguientes se desarrollará el marco metodológico que comprende el objeto de 
nuestra investigación. Y sobre esa base, se abordarán las historias clínicas en 
mención, para una vez realizada la valoración de cada una de ellas, anotar las 
























1. Técnicas, instrumentos y materiales de verificación 
1.1. Técnicas: En la presente investigación se aplicó la técnica de observación 
documental (revisión de historias clínicas). 
 
1.2. Instrumentos: Se utilizó una ficha de recolección de datos (Anexo 1) 
previamente elaborada observando los criterios científicos correspondientes. 
 
1.3. Materiales: Se utilizaron los siguientes materiales: 
- Fichas de recolección de datos. 
- Historias clínicas de pacientes del Servicio de Cirugía General del Hospital 
Regional Honorio Delgado Espinoza1  portadores de la Bolsa de Bogotá2  
durante el periodo 2010 – febrero 2016. 
- Material de escritorio. 
- Computadora personal con programas de procesamiento de textos, bases 
de datos y estadística. 
 
2. Campo de verificación 
2.1 Ubicación espacial: Servicio de Cirugía General del HRHDE. 
 
2.2 Ubicación temporal: La muestra de estudio comprende las historias clínicas 
de pacientes intervenidos entre el 01 enero de 2010 y el 29 de febrero de 2016. 
 
2.3 Unidades de estudio: Pacientes portadores de BB en el Servicio de Cirugía 
General del HRHDE. 
 
2.4 Población: Pacientes del Servicio de Cirugía General del HRHDE portadores 
de BB, 2010 –  febrero 2016. 
 
 
                                                          
1 En adelante se utilizará la forma abreviada “HRHDE”. 






3. Criterios de selección:  
 
3.1 Criterios de Inclusión: 
– Historias clínicas completas de pacientes portadores de BB del HRHDE, del 
servicio de Cirugía General.3 
 
3.2 Criterios de Exclusión: 
– Historias clínicas incompletas. 
– Historias clínicas de servicios distintos al de Cirugía General del HRHDE.  
 
4. Estrategia de Recolección de datos 
 
4.1 Organización: 
 Se solicitó autorización a la Dirección del HRHDE para acceder a las 








 Fichas de recolección de datos. 
 Material de escritorio. 






                                                          
3 Cabe señalar que en el Servicio de Cirugía General del Hospital Honorio Delgado Espinoza, se atiende a pacientes mayores 






4.3 Validación de los instrumentos 
Se determinó la validez y fiabilidad de la ficha de recolección tras someter 
dicho instrumento a la consulta y al juicio de expertos (27), quienes 
determinaron que reúne ambos criterios de calidad.  
4.4 Criterios para manejo de resultados 
 
a) Plan de Procesamiento: Los datos registrados en el Anexo 1 fueron 
codificados y tabulados para su análisis e interpretación con el programa 
SPSS versión 22. 
  
b) Plan de Clasificación: Se empleó el programa SPSS versión 22 como 
matriz de sistematización de datos en la que se transcribieron los datos 
obtenidos en cada Ficha para facilitar su uso.  
 
c) Plan de Codificación: Se procedió a la codificación de los datos que 
contenían indicadores en la escala continua y categórica para facilitar el 






























Tabla N°1.  Distribución de la muestra según edad. 
 
  Frecuencia Porcentaje 
HASTA 25 AÑOS 5 9.6 
DE 26 A 45 AÑOS 24 46.2 
DE 46 A 65 AÑOS 14 26.9 
MÁS DE 65 AÑOS 9 17.3 
Total 52 100.0 
 
En la tabla N° 1, se aprecia un rango de edades de hasta más de 65 años resaltando con 
mayor frecuencia el rango de edad entre los 26 y 45 años, que tiene un valor de 24 y 
representa el 46% de la totalidad de los pacientes.  
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En la tabla N° 2, se aprecia la cantidad de pacientes clasificados por sexo resaltando con 
mayor frecuencia los de sexo masculino con un valor de 36 que representan el 69% de 
la totalidad de pacientes. 
 
 









  Frecuencia Porcentaje 
FEMENINO 16 30.8 
MASCULINO 36 69.2 





Tabla N°3.  Caracterización del grupo en estudio según el diagnóstico de ingreso 






En la tabla N° 3, se aprecia el diagnóstico de ingreso de peritonitis, clasificados por sexo, 
siendo 15 varones los que presentan este diagnóstico y 7 mujeres. Representando el 
42.3% de la población.  
Se aprecia el diagnóstico de ingreso de abdomen agudo traumático, clasificados por 
sexo, siendo 11 varones los que presentan este diagnóstico y 3 mujeres, haciendo un 
total de 14 pacientes, 26.9% de la población.  
Asimismo, con diagnóstico de ingreso de abdomen agudo inflamatorio, clasificado por 
sexo, son 6 varones los que presentan este diagnóstico y 5 mujeres, representando el 
21.15% de toda la población.  
 














 MUJERES VARONES 
PERITONITIS 7 15 
ABDOMEN AGUDO INFLAMATORIO 5 6 





Tabla N°4.  Caracterización del grupo en estudio según otro diagnóstico de 
ingreso y sexo. 
 FEMENINO MASCULINO 
ABSCESO PANCREÁTICO  0 2 
OBSTRUCCIÓN INTESTINAL  2 2 
COLANGITIS 1 0 
COLEDOCOLITIASIS  1 0 
VÓLVULO DE SIGMOIDES 0 2 
EVISCERACIÓN  0 1 
COLECISTITIS AGUDA LITIÁSICA   0 1 
ABSCESO SUBFRÉNICO DERECHO 1 0 
ABSCESO INTRADOMINAL 2 1 
TOTAL 7 9 
 
En la tabla N° 4, se aprecia distintos diagnósticos de ingreso, resaltando la obstrucción 
intestinal, con 4 personas sobre los demás diagnósticos que tienen un valor menor; 
además, estos otros diagnósticos representan un 30.7% de la totalidad de los pacientes. 
 





























Tabla N° 5.  Caracterización del grupo en estudio según la Diabetes Mellitus II 
como la comorbilidad y por sexo. 
 
 DIABETES MELLITUS II CARDIOPATIAS 
FEMENINO 4 1 
MASCULINO 1 0 
 
En la tabla N° 5, se visualiza la comorbilidad, clasificado por sexo, encontrándose que 4 
varones y 1 mujer presentaron Diabetes Mellitus Tipo II, representando al 9. 6% de la 
totalidad de pacientes. 
Asimismo, se aprecia la cardiopatía como comorbilidad, siendo 1 paciente el único 
portador de dicha enfermedad, lo cual representa un 1.9% de la población. 
 

















Tabla N°6.  Caracterización del grupo en estudio según otras comorbilidades y 
sexo. 
  FEMENINO MASCULINO 
OBESIDAD II 3 1 
HIPERTENSIÓN ARTERIAL 0 1 
TUBERCULOSIS PULMONAR  0 1 
ANEMIA AGUDA CRÓNICA 1 3 
NEUMONÍA INTRAHOSPITALARIA  1 8 
TRAQUEOBRONQUITIS POR PSEUDOMONA  1 0 
DESNUTRICIÓN PLURICARENCIAL  1 7 
FIBROSIS PULMONAR 1 2 
DESHIDRATACIÓN DE II° 0 10 
TOTAL 8 33 
 
En la tabla N°6, se puede observar distintas comorbilidades, siendo la más 
sobresaliente la Deshidratación de II° la más frecuente, presente en 10 pacientes; 
seguida por la Neumonía Intrahospitalaria, de la cual se presentaron 9 casos.  
 
Figura N° 6. Representación gráfica del grupo en estudio según otras 








































EXPLORATORIA APENDICECTOMÍA COLECISTECTOMÍA 
FEMENINO  16 3 2 
MASCULINO 35 4 3 
 
En la tabla N° 7 se aprecia que 35 varones y 16 mujeres fueron intervenidos con 
laparotomía exploratoria, representando el 98% respecto al total. 
Asimismo, se puede apreciar que fueron intervenidos a través de una Apendicectomía 
4 varones y 3 mujeres. Haciendo un total de 7 casos asociados a laparotomía 
exploratoria.  
Por último, respecto a los pacientes que fueron intervenidos con una operación de 
colecistectomía, se aprecia que hay 3 varones y 2 mujeres, todas ellas asociados a 
laparotomía exploratoria exceptuando 1 caso.  
 
 
Figura N° 7. Representación gráfica del grupo en estudio según la operación 












Tabla N° 8.  Caracterización del grupo en estudio según otras intervenciones 
realizadas y por sexo. 
 
  FEMENINO MASCULINO 
RESECCIÓN INTESTINAL  0 5 
HISTERECTOMÍA SUBTOTAL 1 0 
COLOCACIÓN DE DREN KHER 0 1 
ANASTOMOSIS TÉRMINO TERMINAL 0 5 
LIBERACIÓN DE BRIDAS Y ADHERENCIAS 1 0 
NECROSECTOMÍA PANCREÁTICA  1 0 
OMENTECTOMÍA PARCIAL 0 1 
ILEOSTOMÍA 0 1 
TOTAL 3 13 
 
En la tabla N° 8 se puede observar las otras operaciones a las que fueron sometidos los 
paciente. La de mayor frecuencia, con un valor de 5, es la de resección intestinal y 
colostomía. Cabe señalar que estas otras formas de operación están asociadas a 
peritonitis, abdomen agudo traumático e inflamatorio.  
 
Figura N° 8. Representación gráfica del grupo en estudio según otras 

















COLOCACIÓN DE DREN KHER
ANASTOMOSIS TERMINO TERMINAL
























FEMENINO 14 1 1 0 
MASCULINO 26 2 7 1 
TOTAL 40 3 8 1 
 
En la tabla N° 9, observamos el estado de alta clasificado por sexo, donde la opción de 
mejorado con cierre definitivo presenta valores de 26 hombres y 14 mujeres por 
encima de las otras opciones, haciendo un total de 40 pacientes y representando un 
76.9% de los pacientes. Siendo los fallecidos el 21.1% y el 1.9% el único caso de alta a 
solicitud sin cierre. 
 
 

































Tabla N° 10.  Caracterización del grupo en estudio según la  patología  en la cual 
se usó de la Bolsa de Bogotá y por sexo. 
 
En la tabla N° 10 se puede visualizar las patologías en las cuales se usó la BB clasificadas 
por sexo; así, la patología de trauma abdominal está presente en 10 hombres y 3 
mujeres, que representan al 25 % de los pacientes; la apendicitis aguda complicada 
perforada con peritonitis generalizada se aprecia en 12 hombres y 4 mujeres, que 
representan el 30.7% de los pacientes; el absceso intraabdominal, en 7 hombres y 2 
mujeres, representando el 17.3 % de los pacientes; pancreatitis aguda en 4 hombres y 
2 mujeres, que representan al 11.5% de los pacientes. Respecto al síndrome 
compartimental se aprecia que está presente en 8 hombres y 1 mujer que representan 
el 17.3% de los pacientes. Por último, con colecistitis con biliperitoneo se evidencia a 2 
hombres y 1 mujer que representan al 5.7 % de los pacientes. 
 
Figura N° 10. Representación grafica del grupo en estudio según la patología en 
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Tabla N° 11.  Caracterización del grupo en estudio según las otras patologías en 
las cuales se usó la Bolsa de Bogotá y por sexo. 
 
 
En la tabla N° 11 se puede apreciar las otras patologías, evidenciándose que le síndrome 
adherencial total se presentó en 9 pacientes lo que representa un 12. 86 % seguido de 
la sepsis severa de foco abdominal la cual se presentó en 8 pacientes lo que representa 
un 11.43% del total seguido de estas patologías encontramos a la obstrucción intestinal 
por bridas y adherencia, peritonitis generalizada, perforación intestinal se presentan 
con una frecuencia de 6, entre otras. 
 
 
 FRECUENCIA PORCENTAJE 
NECROSIS PANCREÁTICA  2 2.86 
SEPSIS FOCO ABDOMINAL  8 11.43 
PERITONITIS FECALOIDEA  2 2.86 
 DIVERTICULITIS PERFORADA DE COLON SIGMOIDE     1 1.43 
 NEOPLASIA MALIGNA DE COLON           1 1.43 
PERITONITIS GENERALIZADA                  6 8.57 
OBSTRUCCIÓN INTESTINAL POR BRIDAS  Y ADHERENCIAS        6 8.57 
NECROSIS INTESTINAL                3 4.29 
PANLITIASIS                   1 1.43 
BILIPERITONEO                3 4.29 
PERFORACIÓN INTESTINAL               6 8.57 
VÓLVULO SIGMIOIDE COMPLICADO                          2 2.86 
GANGRENA VESICULAR ALITIÁSICA               1 1.43 
MIRIZZI II°             1 1.43 
PERFORACIÓN DE VÍSCERA HUECA         3 4.29 
HEMOPERITONEO                     2 2.86 
SINDROME ADHERENCIAL TOTAL                      9 12.86 
ABDOMEN CONGELADO                   1 1.43 
INFECCIÓN DE HERIDA OPERATORIA                           3 4.29 
 EVISCERACIÓN                        4 5.71 
CONTUSIÓN INTESTINAL                 1 1.43 
COLEDOCOLITIASIS RESIDUAL                1 1.43 
PÉRDIDA MASIVA DE PARED ABDOMINAL              1 1.43 
RUPTURA HEPÁTICA                        1 1.43 
FASCITIS NECROTIZANTE                         1 1.43 






Tabla N° 12.  Caracterización del grupo en estudio según la causa de uso  de la 











FEMENINO 0 14 2 0 
MASCULINO 8 24 2 2 
 
En la tabla N° 12 se aprecian las causas del uso de la Bolsa de Bogotá; así, tenemos la 
hipertensión intraabdominal, presente en 8 varones. Por su parte, el cierre abdominal 
difícil está presente en 24 varones y 14 mujeres. La falta de tejido se encuentra presente 
en 1 varón y 2 mujeres que la presentaron. Por último, el control de daños, solo está 
presente en 2 varones.  
 
Figura N° 11. Representación grafica del grupo en estudio según la causa de uso 
la Bolsa de Bogotá y por sexo. 
 
 
Tabla N° 13.  Caracterización del grupo en estudio según el material usado para 














 BOLSA COLECTORA DE ORINA BOLSA DE TRANSFUSIÓN 
FEMENINO 14 2 
MASCULINO 31 5 
TOTAL 45 7 
 
En la tabla N° 13 se puede observar que el material usado para la Bolsa de Bogotá, 
clasificado por sexo, con mayor frecuencia  es la bolsa colectora de orina, utilizada en 
14 mujeres y 31 hombres de un total de 45 pacientes. 
 
 
Figura N° 12. Representación grafica del grupo en estudio según el material usado 























Tabla N° 14.  Caracterización del grupo en estudio según la forma de colocación 
de la Bolsa de Bogotá y por sexo. 
 
 
 FIJADO A PIEL FIJADO A APONEUROSIS 
FEMENINO 16 0 
MASCULINO 35 1 
 
En la tabla N° 14 se puede visualizar, respecto a la forma de colocación de la BB, que es 
más frecuente la fijada a piel en 35 hombres y 16 mujeres. Mientras que existe un único 
caso en el que se fijó a la aponeurosis.  
 
  
Figura N° 13. Representación gráfica del grupo en estudio según la forma de 














Tabla N° 15.  Caracterización del grupo en estudio según el material de sutura  











FEMENINO 14 1 1 0 
MASCULINO 24 2 7 3 
TOTAL 38 3 8 3 
 
En la tabla N° 15 se puede observar que el material de sutura que se usa, en frecuencias 




Figura N° 14. Representación gráfica del grupo en estudio según el material de 

























Tabla N° 16.  Caracterización del grupo en estudio según el número de recambios 
de la Bolsa de Bogotá y por sexo. 
 
  UNO DOS A TRES MÁS DE TRES NINGUNA 
FEMENINO 7 4 2 3 
MASCULINO 8 9 8 11 
TOTAL 15 13 10 14 
 
En la tabla N° 16, respecto al número de recambios se puede observar que, las 
frecuencias nos indican que en 9 varones, los recambios son de dos a tres; mientras que 
en el caso de la mayoría de mujeres (7), el recambio es solo uno. 15 pacientes 
presentaron 1 recambio. 
 
 
Figura N° 15. Representación gráfica del grupo en estudio según el número de 
























Tabla N° 17.  Caracterización del grupo en estudio según el tiempo de uso de la 
Bolsa de Bogotá y por sexo. 
  
En la tabla N° 17, se puede visualizar, respecto al tiempo de uso y clasificado por sexo, 
que las frecuencias evidencian que 14 varones tuvieron un tiempo de uso de 8 a 14 días; 




Figura N° 16. Representación grafica del grupo en estudio según el tiempo de uso 























1 A 3 DÍAS
4 A 7 DÍAS
8 A 14 DÍAS
15 A 21 DÍAS
MÁS DE 21 DÍAS
  1 A 3 DÍAS 4 A 7 DÍAS 8 A 14 DÍAS 15 A 21 DÍAS MÁS DE 21 DÍAS 
FEMENINO 1 11 2 1 1 
MASCULINO 6 10 14 6 0 





Tabla N° 18.  Caracterización del grupo en estudio según la complicación del uso 
de la Bolsa de Bogotá y por sexo. 
 
 INFECCIÓN FÍSTULAS ENTEROCUTÁNEAS 
FEMENINO 3 2 
MASCULINO 7 7 
 
En la tabla N° 18, respecto a las complicaciones del uso de la BB, se observa que 3 
mujeres y 7 varones presentaron infección; mientras que 2 mujeres y 7 varones 
presentaron fistulas entero cutáneas.  
 
Figura N° 17. Representación gráfica del grupo en estudio según la complicación 













Tabla N° 19.  Caracterización del grupo en estudio según otras complicaciones 
Post cierre de pared del uso de la Bolsa de Bogotá. 
 
  Frecuencia Porcentaje 
ABSCESO SUBFRÉNICO  1 1.9 
EVISCERACIÓN INTESTINAL 1 1.9 
FÍSTULA COLÓNICA 1 1.9 
RETRACCIÓN DE PARED 1 1.9 
TOTAL 4 7.7 
 
En la tabla N° 19, se puede observar que las otras complicaciones están presenten en el 
7.7 % del total de pacientes.  
 
Figura N° 18. Representación gráfica del grupo en estudio según otras 







































En nuestra muestra de 52 pacientes portadores de Bolsa de Bogotá (BB) se encontró lo 
siguiente: 
 
En cuanto a la media de casos por año fue de 10.4 en el periodo de 2010 a febrero de 
2016. Según BROX-JIMÉNEZ Y COL. (1), La media de casos por año fue de 1,83 en un 
periodo de tiempo 2000 a 2006. 
 
Respecto a la edad de los pacientes de la muestra, como se puede observar en la tabla y 
gráfico N° 1, el 46% de estos tienen entre 26 y 45 años de edad; siendo la edad promedio 
del total de la muestra 61 años. Asimismo, el estudio realizado por  BROX-JIMÉNEZ Y 
COL. (1), arrojó como edad media de los pacientes los 60 años. Algo similar se observó 
en el estudio de MANTEROLA Y COL. (2), en el cual se determinó que de un universo de 
86 pacientes a los que se aplicó la técnica de BB  tienen entre 25 y 87 años, siendo la 
edad promedio 53 años. Mientras que,  en el estudio realizado por el BASILIO O, Y COL. 
(3), de una muestra de 76 pacientes, la edad promedio fue de 34.5 años. En todos los 
casos, la incidencia es mayor en personas económicamente activas, es decir, que forman 
parte del grupo productivo de la población. 
 
En cuanto al sexo predominante de la muestra, tenemos que, según la tabla y gráfico N° 
2, este es el sexo masculino con un 69% (36/52). En consecuencia, el 31% (16/52) 
comprende a pacientes de sexo femenino, presentándose en una relación de 4/9. 
Situación similar se presenta en el estudio realizado por BROX-JIMÉNEZ Y COL. (1) en 
el Hospital de Valme – Sevilla; según el cual, el 58% eran pacientes varones y solo el 
42% mujeres. Igual proporción arrojó el estudio efectuado por  del BASILIO O. Y COL. 
(3), en el cual se pudo observar que el 57% del total de pacientes fueron varones. 
Mientras que, en otro estudio realizado por  MANTEROLA Y COL. (2), el porcentaje de 
pacientes mujeres fue del 62,8%; es decir; en este último caso, a diferencia de los 






Por otro lado, respecto al diagnóstico de ingreso, según la tabla y gráfico N° 3 se tiene 
que el 42.3% del total de pacientes de la muestra fueron diagnosticados con peritonitis. 
Similar resultado arrojó el estudio realizado por BROX-JIMÉNEZ Y COL. (1) según el 
cual, de un total de 12 pacientes, 7 ingresaron con diagnóstico de peritonitis. En la 
misma línea, el 26.9% de pacientes registraba como diagnóstico de ingreso, abdomen 
agudo traumático. Mientras, se evidencia que el 21.15% de pacientes registraron como 
diagnóstico de ingreso, abdomen agudo inflamatorio. De la tabla y gráfico N°4 se puede 
apreciar que se registraron otros diagnósticos de ingreso, representan al 30.7 % de la 
totalidad de los pacientes, dentro de los cuales el más frecuente fue la obstrucción 
intestinal, esto en 4 pacientes; seguido del absceso intraabdominal, el cual se evidencio 
en 3 pacientes. El porcentaje restante fueron diagnosticados con absceso pancreático 
(2 pacientes varones) y vólvulo de sigmoides (2 pacientes varones). A este respecto, 
dichas patologías estaban, en su mayoría, asociadas a peritonitis. Es decir, tenemos que 
resaltar que la peritonitis fue el diagnóstico más frecuente seguido de abdomen agudo 
traumático e inflamatorio. 
 
Asimismo, según se puede apreciar de la tabla y gráfico N° 5, entre las comorbilidades 
que se identificaron está la Diabetes Mellitus tipo II, presente en un 9.6% del total de 
pacientes que presentaban comorbilidades (54%). Cabe destacar que del total de 5 
pacientes que presentaban dicha comorbilidad, 4 eran varones. Resultados similares 
arrojó el estudio realizado por MANTEROLA Y COL. (2), en el cual se aprecia 4 casos de 
pacientes con diabetes mellitus tipo II, muy similar a nuestro hallazgo, representando 
únicamente al 4.7% de su población. Se presentó un único caso de cardiopatía, 
específicamente valvulopatía, representando el 1.9% de la población en general. Esto 
en contraste con el estudio de MANTEROLA Y COL. (2) en el cual se aprecia 5 casos de 
pacientes con diagnóstico de cardiopatías, representando el 5.8 % de la población total 
de 86 casos. Por su parte, según la tabla y gráfico N° 6, se identifican otras 
comorbilidades, siendo la más frecuente la deshidratación de II°, presente en 10 
pacientes; además de la desnutrición pluricarencial en la que se encontraban 8 
pacientes (7 varones y 1 mujer), lo cual podría explicarse debido al prolongado periodo 





operatorio. Asimismo, 9 pacientes presentaron el cuadro de neumonía 
intrahospitalaria; siendo esta última, una importante causa de morbimortalidad (4), 
esto, mayormente debido a la exposición a ventilación mecánica; la utilización de sonda 
nasogástrica y en pacientes mayores de 65 años (4). Cabe resaltar que el 46% del total 
de la muestra no presentaban ninguna enfermedad asociada. 
 
Luego, según la tabla y gráfico N° 7, 51 pacientes (es decir, el 98% de la muestra) fueron 
intervenidos a través de una Laparotomía Exploratoria. Por su parte, se observa que se 
realizó Apendicectomía a 7 pacientes, de los cuales 4 eran varones. Esta intervención 
se asocia a Laparotomía Exploratoria en todos los casos. Se aprecia que en 5 casos se 
realizó colecistectomía (en 3 varones y dos mujeres) y, de estos, únicamente un caso no 
estaba asociado a Laparotomía Exploratoria. Por su parte, según la tabla y gráfico N° 8, 
entre otras operaciones (asociadas todas ellas a laparotomía exploratoria) tenemos la 
resección intestinal, realizada en 5 casos y asociada a colostomía; asimismo, en 5 casos 
se trató de anastomosis termino terminal asociado a resección intestinal; las demás 
intervenciones fueron histerectomía subtotal; necrosectomía pancreática; 
omentectomía parcial e ileostomía, las mismas que se presentaron por única vez cada 
una, asociadas a Laparotomía Exploratoria. 
 
En cuanto al estado al alta, tenemos que, según la tabla y gráfico N° 9, fue el de mejorado 
con cierre definitivo en un total de 40 pacientes, los cuales representan el 76% del total 
de la muestra. Se aprecia además que 3 pacientes; es decir, el 5.7% fallecieron con cierre 
definitivo; mientras que el 15.3%, fallecieron sin cierre. Asimismo se presentó 1 caso 
de alta a solicitud sin previo cierre. Siendo los fallecidos 21.1% del total de pacientes, 
de los cuales, 8 estaban en situación de fallo multiorgánico y en estado de shock séptico. 
Una situación similar se presentó según lo revelado por el estudio realizado por BROX-
JIMÉNEZ Y COL. (1), según el cual se encontró que 7/12 (58,34%) fallecieron y 5/12 
(41,66%) se mantuvo con vida. Además, se observó que 6 pacientes presentaban 
cuadros de fallo multiorgánico, 5 de ellos en shock séptico resistente y el 1 restante, 
presentaba disfunción multiorgánica de origen hemorrágico. Cabe resaltar que en el 





realizarse en 4 pacientes del grupo que falleció, 40 (61%), y en 20 pacientes del grupo 
que sobrevivió (39%). Asimismo, en otro estudio realizado por el IÑAGUAZO Y COL. (5), 
de los 27 pacientes del estudio 11 fallecieron, lo que corresponde a un 40,7% de 
mortalidad.  
 
Por otro lado, en la tabla y gráfico N° 10, se observa que las patologías en las que se 
utiliza la BB son trauma abdominal en un 25% de todos los casos, situación que se 
corresponde con el diagnóstico de ingreso planteado a excepción de un caso.  Asimismo, 
se determinó que 4 pacientes presentaron traumatismo abdominal Abierto debido a 
herida por instrumento punzocortante y 2 por proyectil de arma de fuego, Además 6 
presentaron traumatismo abdominal cerrado debido a accidente automovilístico y 1 
caso por caída. Sin embargo; en comparación con el estudio del  BASILIO O. Y COL. (3), 
en el Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana, se atendieron un total de 67 casos; 20 
pacientes sufrieron accidente automovilístico; 23 presentaron herida por proyectil de 
arma de fuego; 7 sujetos, herida por instrumento punzocortante, 4 por caídas y 13 con 
patología médica diversa. De los cuales, en total, se obtiene como diagnóstico abdomen 
agudo traumático en 54  de 67 pacientes. Según CASTILLO ZAVALA Y COL. (6) en su 
estudio se observó que la Cirugía de Control de Daños por herida causada por proyectil 
de arma de fuego penetrante de abdomen, era la indicación frecuente en su medio, así 
pues el trauma abdominal es el primer motivo de uso de la técnica. Probablemente esto 
se deba a factores externos como el incremento de la delincuencia en el ámbito 
territorial en el que se llevó a cabo la investigación. Por su parte, se evidencia otra 
patología, la apendicitis aguda complicada perforada con peritonitis generalizada la 
cual se observó en 16 pacientes de los cuales 4 eran mujeres y 12 varones, 
representando un 30.7% del total de la muestra. De otro lado, en un estudio realizado 
por RODRÍGUEZ Y COL. (7), se evidencia que la principal causa de peritonitis secundaria 
fue la apendicular en un porcentaje de 19%, siendo que la técnica de BB se utilizó en el 
7% de los casos ya mencionados. 
 
 Se puede ver que otra de las patologías en la que se utilizó la técnica de BB, fue la de 





de la muestra. El porcentaje es bastante menor en el estudio realizado por BROX-
JIMÉNEZ Y COL. (1), ya que solo 2 pacientes presentaron dicho diagnóstico. Se utilizó la 
BB en cuadros de pancreatitis aguda, presente en 6 pacientes (11.5%). Cabe destacar 
que en el estudio de BROX-JIMÉNEZ Y COL. (1), se evidenció únicamente 1 paciente con 
dicho diagnóstico. Se observa que otra patología en la que se utilizó la BB fue el 
Síndrome Compartimental, presente en 9 pacientes; es decir, el 17.3 % de los pacientes. 
Se define a este síndrome como la elevación de la presión intra-abdominal en más de 
20 mmhg causando disfunción orgánica (8). Cabe mencionar que en el estudio de 
CASTILLO, M. Y COL. (6), se observó que el 4.5% de pacientes presentaba Pancreatitis 
necrohemorrágica y el mismo porcentaje presentaba el cuadro de Síndrome 
Compartimental Abdominal. Mientras que en el estudio realizado por MANTEROLA Y 
COL. (2), se encontró que el 11.6% de los pacientes tenían este diagnóstico (Síndrome 
Compartimental Abdominal). En misma tabla y grafico se observa la colecistitis con 
Biliperitoneo, esto en 3 casos que representan al 5.7 % de los pacientes. Según la 
doctrina existente (9), dicho cuadro es más frecuente luego de una colecistectomía 
laparoscópica, es decir, estos pacientes presentan como antecedente haber sido 
colecistectomizados laparoscópicamente en una hospitalización anterior. Finalmente, 
según la tabla N° 11 se aprecia que hay otras patologías en las cuales se utilizó la BB, 
como en pacientes con obstrucción intestinal por bridas y adherencias (6 casos); sepsis 
de foco abdominal ( 8 casos);  perforación e víscera hueca (2 casos); síndrome 
adherencial (9 casos); peritonitis generalizada (6 casos); perforación intestinal (6 
casos); entre otros, como necrosis pancreática; diverticulitis perforada de colon 
sigmoides; pérdida masiva de la pared abdominal; neoplasia maligna de colon; 
infección de herida operatoria; fascitis necrotizante; evisceración; vólvulo de 
sigmoides; panlitiasis y absceso residual.  
 
De otro lado, según la tabla N° 12 y gráfico N° 11 se determina que la hipertensión 
intraabdominal es el motivo del uso de la BB, presente en 8 pacientes varones; asi 
mismo el cierre abdominal difícil  se da en 38 casos.,  la falta de tejido, presente en 4 
pacientes, 2 mujeres y 2 varones; cuyos diagnósticos fueron fascitis necrotizante; 





fecaloidea por perforación colónica. Además la otra causa fue el control de daños, 
presente en 2 pacientes varones, con cuadros de traumatismo abdominal cerrado. 
Mientras que en el estudio realizado por MANTEROLA Y COL.  (2), se implementó la 
técnica de BB en un total de 13 pacientes (15.1%) con diagnóstico de traumatismo 
abdominal.  
 
En cuanto al material utilizado en la elaboración de la BB, según la tabla N° 14, tenemos 
que se trata de la Bolsa colectora de orina de 2000ml, esterilizada por oxido de Etilrno 
colocada en 14 pacientes mujeres y 31 pacientes varones, de un total de 45 casos. En 
los casos restantes (7), se utilizó la Bolsa de trasfusión de 450 ml, doble hoja estéril y 
apirógena, probablemente esto se deba a que este último material es más costoso, por 
lo que se hace inaccesible para pacientes del HRHDE. Mientras que el estudio realizado 
por CASTILLO ZAVALA Y COL. (6), arroja que el material utilizado en un porcentaje de 
95.5% fue la Bolsa de suero endovenoso de 1000 ml y  la  Bolsa  colectora  de orina de 
2000 ml  en el porcentaje restante (4.5%). Cabe apuntar que en el estudio realizado por 
el GUZMÁN NÁPOLES Y COL. (10), efectuado en la Habana – Cuba,  se observa el uso de 
la Bolsa de solución endovenosa (polivinilo) en pacientes con diagnóstico de Síndrome 
Compartimental. 
 
Respecto a la forma de colocación de la BB y según la tabla N° 14 y gráfico N° 13, se 
aprecia que la forma de colocación de la BB fue fijada a piel en un total de 51 pacientes 
de los cuales 35 fueron varones y 16 mujeres, únicamente a uno se le fijo a la 
aponeurosis. A pared abdominal se fijaron 4, los cuales se asociaron a fijación a piel. Por 
su parte, MANTEROLA Y COL. (2) en su estudio colocó la Bolsa de solución salina 
isotónica estéril de 1000 ml suturado a los bordes libres de la piel. Mientras tanto, 
IÑAGUAZO Y COL. (5) colocó una Bolsa  estéril de cloruro de sodio y la que fijo a la 
aponeurosis.  
 
En cuanto al material de sutura utilizado, según lo descrito en la tabla N° 15  y gráfico 
N° 14, se logra visualizar que el más utilizado es el ac. Poliglicólico “o” en 38 casos que 





parte, MANTEROLA Y COL. (2) utiliza en su estudio nylon 3-0 continuo. En tanto que  
IÑAGUAZO Y COL. (5), utilizó prolene # 1 (sutura de polipropileno). Mientras que en el 
estudio de CASTILLO ZAVALA Y COL. (6), se utilizó el hilo de sutura nylon 1-0 en el 
45.5% de los casos; seguido de seda 1-0 en 31.8%; nylon 2-0 en 13.6% y la seda 2-0 en 
9.1% de los casos. Cabe destacar que de acuerdo a la doctrina, los hilos de sutura más 
usados son los monofilamentos sintéticos nylon 1-0 y 2-0 (59%) debido a su  alta 
resistencia a la tensión y a la infección por sus características físicas (11). Según la 
experiencia de BORRAEZ Y COL. (13), indica que con una sutura continua con un 
monofilamento 0 ó 00 es más apropiado hacer la fijación de la bolsa.  
 
Por otro lado, según la tabla N° 16 y gráfico N° 15 el número de recambios en el caso de 
9 pacientes varones  sería de 2 a 3 veces; mientras que en 7 mujeres  se realizaría un 
solo recambio. Similar al estudio de IÑAGUAZO Y COL. (5) donde el número de 
recambios fue de 3.6 veces en promedio, según BORRAÉZ Y COL, (13) el número de 
recambios en promedio fue 2.3 veces cada 72 horas. 
Luego, según la tabla N° 17, el tiempo de uso de la BB en 14 pacientes varones  es de 8 
a 14 días y 11 mujeres de 4 a 7 días. En el estudio de MANTEROLA Y COL. (2), las 
medianas del tiempo hasta el primer recambio, periodicidad de las intervenciones 
quirúrgicas y tiempo hasta la retirada de la BB fueron de 65 horas (16-144h), 2 días (1-
7 días), y 9 días (2-100 días) respectivamente. La mediana de reintervenciones en todos 
los pacientes fue de 3 (1-7).  
 
En cuanto a las complicaciones que se presentaron por el uso de la BB, según la tabla N° 
18 y gráfico N° 17, la complicación por infección estaría presente en un total de 10 
pacientes; es decir, el 19% del total de la muestra. Mientras que, se observa que en 9 
pacientes de 52; es decir, el 17.3% se presentaron complicaciones por fistulas entero 
cutáneas. En contraste con el estudio del  BASILIO O, Y COL. (3), en el cual, se encontró 
que de 67 pacientes únicamente 5 presentaron fistulas como complicación. Por su 
parte, según el estudio de IÑAGUAZO Y COL. (5) se presentaron fístulas intestinales en 
un 22,2% de pacientes. Por último, conforme lo estudiado por CASTILLO ZAVALA Y 





que en un porcentaje de 55.5% de los casos, se trató de dehiscencia de herida 
operatoria. En la tabla N° 19 se logra visualizar las otras complicaciones post cierre de 
la Bolsa de Bogotá,  que representan al 7.7 % del total de la muestra, dentro de las cuales 
se puede enumerar: absceso subfrénico izquierdo; evisceración intestinal; fistula 
colónica y retracción de pared, los mismos que se presentaron como caso único. Cabe 
señalar que según CASTILLO ZAVALA Y COL. (6), es imposible comprobar  si las 


























1. El 46% de los pacientes se encuentra entre los 26 y 45 años que representa Las 
edades extremas de los pacientes en este trabajo fueron 19 y 84 años, con un 
promedio de 61 años. El sexo predominante es el masculino con un 69%. 
  
2. El 42.3% de los pacientes presento el diagnóstico de ingreso de peritonitis, 
abdomen agudo traumático 26.9% y abdomen agudo inflamatorio en el 21.15% de 
los casos.  
 
3. En cuanto a las comorbilidades tenemos a la diabetes mellitus tipo II con un 9.6% 
las cardiopatías en 1.9% y otras como la deshidratación de II° y desnutrición 
pluricarencial. Además en la operación realizada tenemos a la laparotomía 
exploratoria como la principal operación realizada en el 98% de los casos.  
 
4. En la patología por la cual se usó la Bolsa de Bogotá tenemos al trauma abdominal 
en el 25% de los casos, apendicitis aguda complicada con peritonitis generalizada 
en el 30.7% de los caso, absceso intraabdominal en el 17.3% entre otros.  
 
5. En cuanto a las causas del uso de la Bolsa de Bogotá tenemos que 8 pacientes usaron 
la Bolsa por hipertensión intra abdominal, 38 casos por cierre abdominal difícil, 4 
casos por falta de tejido y en 2 oportunidades por control de daños. 
 
6. Respecto a la fijación de la Bolsa fue en su mayoría a piel en 51 casos, 4 de ellos se 
fijaron también a pared abdominal, y uno a aponeurosis. En el 73% de los casos se 
utilizó como material de sutura el ác. Poliglicólico 0 con sutura continúa. El número 
de recambios más frecuente oscilaba entre 2-3 veces. El tiempo de uso más 






7. En cuanto a complicaciones se halló que en un 19% de los casos fue por  infección 
de la herida operatoria, seguido de las fistulas entero cutáneas con 17.3% el resto 
de complicaciones representaron el 7.7% 
 
8. Finalmente, podemos concluir que el uso de la técnica de Bolsa de Bogotá (BB), tanto 
en el Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza como en estudios realizados por 
especialistas, presenta características clínico – quirúrgicas variadas; es decir, se 
trata de una técnica que si bien está orientada a una misma finalidad, pareciera ser 








































1. Al Servicio de cirugía del Hospital Regional Honorio Delgado se recomienda 
elaborar un protocolo de tratamiento médico quirúrgico para el manejo 
estandarizado de la Bolsa de Bogotá. 
 
2. A la Facultad de Medicina Humana de la Universidad Católica de Santa María se 
recomienda fomentar la realización de campañas de promoción, prevención en los 
Puestos de salud, para que la población tenga conocimiento necesario sobre estas 
enfermedades y acudan tempranamente.  
 
3. Al Hospital Regional Honorio Delgado se recomienda capacitar al personal médico, 
de enfermería y asistencial para mejorar el manejo de los pacientes portadores de 
Bolsa de Bogotá, del servicio de Cirugía General, así como para un adecuado registro 
de datos en las historias clínicas y en los informes operatorios. 
 
4. A la Facultad de Medicina Humana de la Universidad Católica de Santa María se 
recomienda incentivar a realizar trabajos similares de tipo prospectivo para poder 
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FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
Tema de investigación: “Características Clínico-quirúrgicas del uso de la Bolsa de  
Bogotá en pacientes del servicio de Cirugía General del Hospital Regional Honorio 
Delgado Espinoza, Arequipa, 2010 – 2016 febrero.” 
NHC: _________________________                                                          FICHA N°: ________________ 
 
I. VARIABLES GENERALES 
 
SEXO: 
Femenino (   )                                                                
Masculino (   ) 
 
EDAD:  
(   ) Hasta 25 años. 
(   ) De 26 a 45 años. 
(   ) De 46 a 65 años. 
(   ) Más de 65 años. 
 
DIAGNÓSTICO DE INGRESO: 
Peritonitis.                                                  Sí (   )    No (   ) 
Abdomen agudo traumático.                 Sí (   )    No (   ) 
Abdomen agudo inflamatorio.              Sí (   )    No (   ) 
OTRO: 
COMORBILIDAD:  
Diabetes Mellitus II.                             Sí (   )    No (   ) 
Asma.                                                        Sí (   )    No (   ) 
Cardiopatías.                                          Sí (   )    No (   ) 
 
Otras: _________________________________                                                    
 
OPERACIÓN REALIZADA: 
Laparotomía exploratoria.                    Sí (   )    No (   ) 
Apendicectomía.                                       Sí (   )    No (   ) 
Colecistectomía.                                        Sí (   )    No (   ) 
OTROS: 
 
ESTADO AL ALTA (EVOLUCIÓN): 
Mejorado con Cierre definitivo.          Sí (   )    No (   ) 





Fallecido con cierre definitivo.                        Sí (   )   No (   ) 
Fallecido sin cierre.                                            Sí (   )    No (   ) 




Patologías en las que se usó la Bolsa de Bogotá en el Servicio de Cirugía General 
del - HRHD, 2010 – 2016 febrero. 
Trauma abdominal.                                                 Sí (   )    No (   ) 
Apendicitis con peritonitis generalizada.        Sí (   )    No (   ) 
Absceso  intraabdominal.                                      Sí (   )    No (   ) 
Colecistitis con biliperitoneo.                               Sí (   )    No (   ) 
Pancreatitis aguda.                                                   Sí (   )    No (   ) 
Síndrome compartimental.                                   Sí (   )    No (   ) 
 
Otros: ______________________________ 
Causa de uso de Bolsa de Bogotá. 
Hipertensión intraabdominal.                         Sí (   )    No (   ) 
Cierre abdominal difícil.                                    Sí (   )    No (   ) 




Material usado  para Bolsa 
 
Forma de colocación 
 
Bolsa colectora de orina.                                   Sí (   )   No (   ) 
Bolsa de transfusión.                                          Sí (   )   No (   ) 
Otros: ______________________________________________ 
- Fijada a aponeurosis.                                 Sí (   )    No (   ) 






Material de sutura 
 
Número de recambios  
Uno                                                    Sí (   )    No (   ) 
Dos a tres                                         Sí (   )    No (   ) 
Más de tres                                      Sí (   )    No (   ) 
Ninguna                                            Sí (   )    No (   ) 
 





III. OBSERVACIONES:  
 
Ac. Poliglicólico.                             Sí (   )    No (   )    N°___ 
Nylon.                                                Sí (   )    No (   )   N°___ 
Seda.                                                  Sí (   )    No (   )    N°___ 
 
Otros: _________________________________________ 
1 a 3 días.                                     Sí (   )    No (   ) 
4 a 7 días.                                     Sí (   )    No (   ) 
8 a 14 días.                                  Sí (   )    No (   ) 
15 a 21 días.                               Sí (   )    No (   ) 
Más de 21 días.                          Sí (   )    No (   ) 
Infección.                                     Sí (   )    No (   ) 
Fistulas entero cutáneas.      Sí (   )    No (   ) 
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La Bolsa de Bogotá es una técnica utilizada en el Servicio de Cirugía General del 
Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza, dicha técnica permite cerrar 
temporalmente el abdomen frente a patologías de distintas etiologías; fenómeno que 
ha permitido el primer acercamiento al problema. Asimismo, la lectura crítica y 
cuestionante sobre el panorama actual del uso de la Bolsa de Bogotá, ha posibilitado 
el hallazgo de una importante área problemática de estudio.  
 
Existen numerosas situaciones en las cuales se emplea la técnica denominada “Bolsa 
de Bogotá”; por ejemplo, cuando no es posible afrontar los bordes de una herida 
operatoria o para realizar una laparotomía descompresiva, así como para la cirugía 
de control de daños posterior a trauma; la hipertensión intra-abdominal debida a 
diferentes causas; la peritonitis generalizada apendicular; entre otras también se 
utiliza para realizar una o más reintervenciones planeadas; así como para un 
adecuado desbridamiento, lavado y drenaje; además permitiría valorar la integridad 
de la anastomosis intestinales; entre otras. Por lo que se usa en el servicio de Cirugía, 
del Hospital Honorio Delgado Espinoza por ser uno de categoría III. De allí la 
finalidad que persigue el presente trabajo de investigación de caracterizar el uso de 
la Bolsa de Bogotá en dicho servicio.  
 
En función a lo anterior, en los apartados siguientes se desarrollará el marco 
metodológico y conceptual que comprende el objeto de nuestra investigación. Y 
sobre esa base, se abordarán las historias clínicas que formarán parte de la muestra. 
Para una vez realizada la valoración de cada una de ellas, anotar las conclusiones a 






II. PLANTEAMIENTO TEÓRICO 
 
1. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
ENUNCIADO DEL PROBLEMA 
Características Clínico-quirúrgicas del uso de la Bolsa de Bogotá en pacientes del 
Servicio de Cirugía General del HRHDE, 2010- Febrero 2016. 
 
DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 
a. ÁREA DE CONOCIMIENTO 
 Área general : Ciencias de la Salud. 
 Área específica : Medicina Humana. 
 Especialidad : Cirugía General. 
 Línea  : Cirugía de Control de Daños.  
 












Patologías en las que se 
usó la Bolsa de Bogotá 
en el Servicio de Cirugía 
General del HRHD, 





- Trauma abdominal. 
- Apendicitis con 
peritonitis 
generalizada. 
- Absceso  
intraabdominal. 
- Colecistitis con 
biliperitoneo. 










 - Otros. 




- Cierre abdominal 
difícil. 
- Falta de tejido. 
- Otras. 
Si / No Nominal 
Material usado  para 
Bolsa 
- Bolsa colectora de 
orina. 
- Bolsa de transfusión. 
- Bolsa de soluciones 
endovenosas. 
- Otros. 
Si / No Nominal 
Forma de colocación - Fijada a aponeurosis.  
- Fijado a piel. 
- Otros.  
Si / No Nominal 




Si / No Nominal 
Número de recambios - Ninguno. 
- Uno. 
- Dos a tres. 
- Más de tres. 
Si / No Cuantitativa 
Tiempo de uso 
 
- 1 a 3 días. 
- 4 a  7 días. 
- 8 a 14 días. 
- 15 a 21 días. 
- Más de 21 días. 








Complicaciones - Infección. 
- Fistulas entero cutánea. 
- Otras.  
- Muerte. 












Edad - Años cumplidos. -Hasta 25 años. 
-De 26 a 45 años. 
-De 46 a 65 años. 
- Más de 65 años. 
Cuantitativa 








- Abdomen agudo 
traumático. 
- Abdomen agudo 
inflamatorio. 
Si / No Nominal 









- Apendicetomía.  
- Colecistectomía. 








c. INTERROGANTES BÁSICAS: 
1. ¿Cuál es la frecuencia del uso de la Bolsa de Bogotá en pacientes del 
Servicio de Cirugía General del HRHDE en el periodo 2010 – 2016 febrero? 
 
2. ¿Cuáles son las características clínicas (patologías en las que se usó, causa 
de su uso, tiempo de uso, recambios y evolución de los pacientes) del uso 
de la Bolsa de Bogotá en el servicio de Cirugía del HRHDE, 2010 – 2016 
febrero? 
 
3. ¿Cuáles son las características quirúrgicas (material usado como Bolsa, 
forma y material de sutura, cierre definitivo de pared y complicaciones 
quirúrgicas) del uso la Bolsa de Bogotá en el servicio de Cirugía del HRHDE 
2010 – 2016 febrero? 
 
4. ¿Cuáles son las características epidemiológicas (edad, sexo, diagnostico, 
comorbilidad y estado al alta) de los pacientes en los que se utilizó la  Bolsa 
de Bogotá en el servicio de Cirugía del HRHDE, 2010 – 2016 febrero?  
                                                          
4 Términos generales conforme SUMARIO usado en Servicio De Cirugía General del HRHDE III durante periodo, 2013-
2015. 
Estado al alta4 
(evolución)  
- Mejorado con Cierre 
definitivo. 
- Fallecido con cierre 
definitivo. 
- Fallecido sin cierre. 





d. TIPO DE INVESTIGACIÓN: 
Se trata de una investigación documental de tipo retrospectiva, en donde las 
unidades de estudio serán las Historias Clínicas. 
 
e. NIVEL DE LA INVESTIGACIÓN: 
La presente corresponde a una investigación descriptiva, porque corresponde 
a la observación de las Historias Clínicas. 
 
JUSTIFICACIÓN DEL PROBLEMA 
Es claro que son varias las patologías que por sus implicancias requieren la 
aplicación de la técnica denominada “Bolsa de Bogotá, situación que amerita su 
uso en nuestro medio, de allí la importancia de conocer las características del uso 
de dicha técnica, a fin de determinar la forma de su colocación; el material que se 
emplea; el tiempo de uso; los recambios y sus complicaciones; así como el 
momento en que se da el cierre definitivo de la  Bolsa de Bogotá en los pacientes 
del servicio de cirugía del HRHD entre los años 2010 y 2016 febrero. 
 
De lo expuesto, se puede ver la legítima relevancia práctica de la investigación, 
dado que es una cuestión que involucra aspectos técnicos, científicos y humanos. 
Por tanto, no deja de significar algún tipo de contribución a dichas áreas del 
conocimiento, debido a que podría constituir insumo para orientar futuros 
debates o nutrir eventuales propuestas sobre el tema. Adicionalmente, el 
presente trabajo cumple con el criterio de originalidad, pues no se tiene 
conocimiento de la existencia de uno similar en las distintas universidades a nivel 
regional y nacional. Cabe resaltar que a nivel internacional existen algunos 
estudios pero con enfoques específicos disímiles.  
 
De otro lado se considera que la investigación es viable, en cuanto ha resistido el 
análisis previo de factibilidad, el cual ha previsto la disponibilidad de los 
pacientes, tiempo, literatura especializada, no habiendo restricciones éticas para 






Asimismo, dado el necesario interés personal por establecer las características del 
uso de Bolsa de Bogotá en las diferentes patologías en las cuales es necesario su 
uso, es que la investigación se ha convertido en un reto individual. 
 
Por último, el problema a investigarse responde con creces a la política 
investigativa de la Facultad de Medicina Humana, al guardar conformidad con el 
área problemática nivel y relevancia exigidos para obtener el título profesional.  
 
2. MARCO CONCEPTUAL 
  
a. BOLSA DE BOGOTÁ 
a.1. Antecedentes y Concepto:  
 
Centrándonos en nuestro tema de estudio y a fin de conocer los antecedentes 
de la técnica denominada “Bolsa de Bogotá” tenemos que remitirnos a 1984, 
año en el cual en el Hospital San Juan de Dios, Bogotá, de la Universidad 
Nacional de Colombia, un residente de segundo año en Cirugía General, el Dr. 
Oswaldo Borráez, ante la necesidad de reintervenir por tercera ocasión a un 
paciente con estallido hepático por trauma directo (provocado por la caída de 
un vehículo encima de su abdomen) al cual ya no se le podía cerrar la pared 
abdominal, decide utilizar un elemento simple, sencillo y disponible en todas 
las salas de cirugía, colocando la Bolsa plástica (polivinilo) donde están 
contenidas las soluciones parenterales que se suministran a los pacientes. 
Iniciando, de esta manera, su utilización para el manejo del abdomen abierto 
contenido, técnica que fue conocida en su viaje a Colombia por el Dr. David 
Feliciano, tomando la denominación de “Bolsa de Bogotá” y hoy en día 
denominada por él mismo, “Bolsa de Borráez”.(1) 
 
Esta técnica de abdomen abierto contenido sufre una variante a partir de 1995, 





de la cavidad peritoneal, suelta y cubriendo las vísceras abdominales, coloca y 
luego fija a la piel otra Bolsa plástica, reportando esta técnica en 554 casos de 
aproximadamente 1.254 manejados.” (1). 
 
Sin embargo, a lo largo de la historia, tenemos que “…desde 1905, Price y en 
1906 Torek, en el manejo de las sepsis abdominales, utilizaron técnicas de 
desbridamiento y lavado de la cavidad (2)(3). En 1960, Artz propuso la 
irrigación con antibióticos en el transoperatorio (4) y Schumer la irrigación 
continua posoperatoria.(5) (6)  En 1975 Huspeth inició la técnica del 
desbridamiento radical peritoneal (7). Solamente en el año 1979 Steimberg 
manejó la cavidad abdominal como un absceso, abierto (8) y en 1980 
Teichmann y Wittmann utilizando el principio anterior del abdomen abierto, 
utilizaron una malla con cremallera para abordar la cavidad abdominal 
drenando y lavándola periódicamente.” (9). 
 
De otro lado, además de la técnica descrita por Borráez, existen varias opciones 
para el manejo del abdomen abierto, entre ellas tenemos: el “Vacuum Pack”, 
que “… es el sistema de cierre temporal de la cavidad abdominal asistido por 
vacío, introducido en el año 2000 por Barker que evita la desecación de las 
vísceras controlando la pérdida de líquidos”(1). Sin embargo, la técnica no es 
desarrollada en nuestro medio. 
 
Asimismo, existe la técnica denominada “Parche de Wittmann”, que fue 
diseñada “…para el manejo del abdomen abierto y facilitar el cierre gradual de 
la pared abdominal, consta de dos piezas que se aproximan entre sí en forma 
de Velcro®, cada una de las cuales se fija a uno de los lados de la pared 
abdominal y permite expandir la cavidad al momento del cierre temporal, por 
lo que tiene varias ventajas, como la capacidad de adaptarse al incremento de 
la presión intraabdominal, no formar fístulas y no adherirse a los tejidos.” (1) 





técnica descrita resulta ser muy cara y; por lo tanto, no está disponible en las 
instituciones de salud (10). 
 
Por otro lado, tenemos la Bolsa de polietileno y piel, que es la técnica propuesta 
en el Centro Médico Nacional Siglo XXI, es la más utilizada en esa institución, 
para tratar la sepsis intraabdominal severa en paciente críticos, desnutridos y 
sometidos previamente a múltiples cirugías, la cual  “…Consiste en colocar una 
Bolsa de polietileno por debajo del peritoneo cubriendo por completo el 
contenido intraabdominal y se extrae por contravertura aproximadamente a 5 
cm por debajo del ángulo inferior de la herida quirúrgica, cerrando la piel por 
encima del plástico. Esta técnica ha permitido cuantificar las pérdidas hídricas 
de forma exacta y controlar las fugas intestinales, así como la infección 
intraabdominal, debido a que funciona como un sistema de drenaje por 
capilaridad en toda la cavidad abdominal.” (10) Es inerte, versátil, de rápida 
instalación y de muy bajo costo. No obstante, no evita la retracción de la 
aponeurosis y es de esperar la aparición de una hernia controlada, la cual 
tendría que ser tratada posteriormente. (10) 
 
Por último, tenemos la técnica denominada “Bolsa de Bogotá” y tomando en 
cuenta que esta es objeto de nuestro estudio, la definimos como aquella técnica 
quirúrgica en la cual se deja la cavidad abdominal abierta, cubriendo los 
órganos con materiales inertes (polipropileno) para el manejo de diferentes 
entidades clínico-patológicas, con cierre diferido de la cavidad abdominal (1). 
Esta es fácil y rápida de colocar, no se adhiere al intestino, es flexible y hace 
posible ver el contenido intraabdominal. Por lo que es la más empleada debido 
a su bajo costo, disponibilidad, simplicidad y propiedades inertes (10). 
 
a.2. Está indicada para las siguientes patologías (11): 
 En cuadros infecciosos: 
- Peritonitis secundaria severa. 





- Pancreatitis necrotizante sobre infectada. 
- Fístulas intestinales no organizadas. 
- Herida necrótica dehiscente. 
- Fascitis necrotizante. 
- Ileo prolongado severo. 
 
 En pacientes politraumatizados: 
- Prevención ó tratamiento del Síndrome Compartimental 
Abdominal. 
- Estallido hepático o fractura de pelvis con empaquetamiento. 
- Cirugía de Control de Daños. 
 
 Otros: 
- Cirugía de segunda mirada; en trombosis mesentérica, cuando 
existe viabilidad intestinal dudosa, y en cirugía vascular 
abdominal crítica. 
 
a.3. En cuanto a elementos utilizados tenemos (12):  
 Material de sutura: Ac. Poliglicólico, nylon, seda y catgut. 
 Material usado para Bolsa: Bolsa de trasfusión, Bolsa colectora de orina, 
Bolsa de solución endovenosa (cloruro de sodio). 
 
a.4. Forma de colocación:  
Como se puede leer de los antecedentes, en el Hospital San Juan de Dios de 
Bogotá, “…cuando se ha determinado dejar abierto el abdomen de un 
paciente se elige la Bolsa plástica (polivinilo) adecuada al tamaño del 
defecto de la pared por cubrir, se fija a la aponeurosis o a la piel 
(preferimos hacerlo a la aponeurosis, para evitar su retracción), con una 
sutura continua con un monofilamento 0 ó 00. Los accesos sucesivos se 
efectúan por la parte media del polivinilo, se localizan las colecciones y se 





isotérmica. Posteriormente se aproximan los bordes de la lámina plástica 
en sutura continua con un monofilamento. Los siguientes lavados son 
realizados en forma programada cada 24 ó 48 horas según sea el criterio 
de haber dejado al paciente con el abdomen abierto, y hasta obtener dos 
lavados sucesivos sin evidencia de infección. En este momento, si es 
posible, se realiza el retiro del polivinilo y el cierre de la pared abdominal 
en forma definitiva.”(12) 
 
Por otro lado, según Borráez O. “La herida en el abdomen abierto 
idealmente debe cerrarse tan pronto ha cedido la patología que lo 
originó”(12). Es decir, “según la evolución del paciente este dispositivo 
debe de retirarse lo más pronto posible siempre y cuando exista: mejoría 
clínica, ausencia de colecciones y de secreciones intrabdominales, tinción 
de Gram y cultivos negativos de líquido peritoneal, tejido de granulación 
que evite la evisceración, al haber control de las fuentes de infección y 
estabilidad hemodinámica” (11). 
 
Cabe destacar que, en los pacientes politraumatizados que han requerido 
empaquetamiento es recomendable que 36 a 48 horas luego de la cirugía 
inicial se retire las compresas y, si el sangrado remite se debe realiza el 
cierre definitivo de la pared abdominal (12). 
 
Por su parte, en aquellos pacientes que fueron sometidos a laparotomía 
exploratoria  debido a la gravedad del caso, deben ser llevados a cirugía 6 
a 12 horas después para la corrección definitiva de sus lesiones, 
posteriormente  se realizará el cierre definitivo, una vez ceda el edema 
severo de las asas intestinales y no exista el riesgo de desarrollar un 






Así mismo, los pacientes reciben durante su fase aguda soporte 
ventilatorio, hemodinámico, nutricional y antibioticoterápico, necesarios 
para el tratamiento de la enfermedad de base (12). 
 
a.5. Ventajas y desventajas: A continuación procederemos a delinear las    
ventajas y desventajas de la utilización de la técnica objeto de estudio.  
 
 Sus ventajas incluyen: que se trata de una técnica sencilla, rápida de 
realizar, de amplia disponibilidad, que presente protección a las 
vísceras, aponeurosis y piel, y que permite la reexploración de la 
cavidad abdominal de manera rápida (13). 
 
Además, no se adhiere a los tejidos, es flexible y se hace posible ver el 
contenido intraabdominal (13). 
 
 Sus desventajas incluyen: que tiene tendencia a romperse en las líneas 
de sutura en los pacientes que presentan agitación o realizan maniobras 
de valsalva y en los que cursan con aumento de la presión 
intrabdominal.” (14). 
 
Asimismo, no permite cuantificar las pérdidas de volumen y se presenta 
retracción de la aponeurosis. Por otro lado, la recolocación repetida de 
la Bolsa a los bordes de la piel o aponeurosis propicia pérdida 
inestimable de tejido que ayudará posteriormente a controlar el 
contenido intraadbominal, con la gran probabilidad de desarrollar 
defectos musculoaponeuróticos gigantes de difícil manejo.(10) 
 
Por último, otra limitante en su uso es que el paciente deberá estar, la 
mayor parte del tiempo, en decúbito dorsal, y si es necesario 





vendaje abdominal compresivo para evitar una evisceración, lo cual en 
pacientes de este tipo limita la rehabilitación temprana (15). 
 
a.6. Complicaciones: Las complicaciones que se pueden presentar al utilizar 
la Bolsa de Bogotá son las siguientes: 
 
 Desequilibrios hidroelectrolíticos, secundarios al aumento de las 
pérdidas insensibles (16). 
 Abscesos intraabdominales (16). 
 Gigantescos defectos musculoaponeuróticos, con consecuencias 
estéticas y funcionales importantes, infecciones de herida operatoria. 
(16) (10). 
 Dehiscencia de la herida quirúrgica y la Fístula entero cutánea. (11). 
 
Debemos recalcar que según BROX-JIMÉNEZ Y Colaboradores la gran 
mortalidad de estos pacientes generalmente  es atribuible al proceso que 
condicionó la cirugía y no al método empleado para la descompresión. 
(17).  Sin embargo el Dr. Alberto Basilio y Colaboradores indican en un 
estudio realizado en el Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana (HCCRM) 
que  la mortalidad total fue de 61%  de su población. (18). Además Burch y 
Hieshberg reportan muerte en el 44 al 66% de los casos de su 
investigación, la principal causa seria hemorragia y tríada mortal. (18). 
 
3. ANÁLISIS DE ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS 
 TEMA: “Experiencia con la técnica de la Bolsa de Bogotá para el cierre temporal 
del abdomen”. 
 
AUTOR: Antonia Brox-Jiménez, Virgilio Ruiz-Luque, Cristina Torres-Arcos, 





Macarena Márquez-Muñoz Servicio de Cirugía General y del Aparato 
Digestivo. Hospital de Valme. Sevilla. España. 
 
RESUMEN: La Bolsa de Bogotá es uno de los dispositivos que se han descrito 
para el cierre temporal del abdomen. El objetivo de este trabajo ha sido 
describir nuestra experiencia con la técnica de la Bolsa de Bogotá. Material y 
método. Analizamos retrospectivamente nuestra experiencia entre enero de 
2000 y marzo de 2006. Se aplicó estadística descriptiva con cálculo de 
porcentajes y medias. Resultados. En un total de 12 pacientes se empleó la 
Bolsa de Bogotá. En 11 (91,66%) se colocó de forma preventiva por presentar 
riesgos de hipertensión intraabdominal y síndrome compartimental 
abdominal. En un paciente (8,34%) la descompresión con Bolsa de Bogotá se 
realizó una vez el síndrome compartimental se había instaurado. No hemos 
tenido ninguna complicación en relación con la colocación ni la retirada de la 
Bolsa de Bogotá. En ningún caso aparecieron fístulas intestinales ni 
colecciones infectadas intraabdominales. La estancia media hospitalaria fue 
de 46,33 días y en la unidad de cuidados intensivos, de 16,58 días. En la 
actualidad 7/12 (58,34%) han fallecido y 5/12 (41,66%) viven. Conclusiones. 
La Bolsa de Bogotá para “el open abdomen” en nuestra serie ha sido un método 
útil para evitar o tratar el síndrome compartimental abdominal. La gran 
mortalidad descrita viene dada por el proceso inicial que presentan los 
pacientes y no por las complicaciones derivadas de la colocación de la Bolsa 
de Bogotá.  
 
 TEMA: “Resultados en el manejo del abdomen abierto. Nuestra experiencia. 
Open abdomen management results. Our experience”. 
 
AUTOR: Cuenca Torres O, Ferreira Acosta R, Gamarra Sosa J, Segovia Lohse H, 
Rodríguez González A, Martínez Villalba N, Espínola Escobar A. Segunda 
Cátedra de Clínica Quirúrgica. Hospital de Clínicas. Facultad de Ciencias 






RESUMEN: El abdomen abierto es una técnica que consiste en el cierre 
diferido de la cavidad abdominal después de una laparotomía, como 
alternativa de manejo para los casos de sepsis abdominal, cuyo objetivo es 
evitar la formación de focos sépticos múltiples y proteger la pared, 
disminuyendo el daño que presenta ésta por cierres sucesivos. El objetivo del 
estudio fue describir los resultados del manejo del abdomen abierto y 
contenido, con Bolsa de Borráez en la II Cátedra Clínica Quirúrgica. Se trató de 
un estudio observacional, descriptivo, longitudinal de pacientes operados y 
manejados con abdomen abierto contenido con Bolsa de Borráez en la II 
Cátedra de Clínica Quirúrgica, desde febrero 2005 a diciembre 2010. 
Conclusión: El abdomen abierto contenido es una técnica fácilmente 
reproducible, de manejo multidisciplinario y con resultados satisfactorios en 
pacientes graves de difícil manejo como la sepsis abdominal. Palabras clave: 
Abdomen abierto. Técnica. Sepsis abdominal. 
 
 TEMA: “Laparostomía contenida con Bolsa de Bogotá. Resultados de una serie 
de casos. Contained laparostomy with a Bogota bag. Results of case series”.  
 
AUTOR: Carlos Manterola, Javier Moraga, Sebastián Urrutia. Grupo MINCIR 
(Metodología de Investigación en Cirugía), Departamento de Cirugía, Facultad 
de Medicina, Universidad de La Frontera, Temuco, Chile Departamento de 
Cirugía y Traumatología, Facultad de Medicina, Universidad de La Frontera, 
Temuco, Chile 
 
RESUMEN: Una opción de Laparostomía Contenida (LC) es la «Bolsa de 
Bogotá» (BB). El objetivo de este estudio es comunicar los resultados 
observados en una serie de pacientes relaparotomizados con LC utilizando la 
BB, en términos de morbilidad hospitalaria asociada al procedimiento 
(MHAP). Material y método: Serie de casos prospectiva de pacientes 





2008. La variable resultado fue «desarrollo de MHAP». Otras variables de 
interés fueron: indicaciones de la LC, tiempo hasta el primer recambio de la 
BB, periodicidad de las intervenciones quirúrgicas, tiempo hasta la retirada de 
la BB, tipo de reparación de la pared abdominal, mortalidad hospitalaria y 
desarrollo de hernia incisional. Se utilizó estadística descriptiva; con cálculo 
de porcentajes, medidas de tendencia central y dispersión. Conclusiones: La 
LC con BB se asocia a una frecuencia considerable de MHAP y complicaciones 
tardías. 
 
 TEMA: “Abdomen Abierto: Utilización del Polivinilo.” 
 
AUTOR: BORRÁEZ O., MD, SCC, ACT. 
 
RESUMEN: El “abdomen abierto” es una técnica utilizada no sólo en el 
tratamiento de los pacientes con sepsis severa de origen abdominal, sino en el 
de aquéllos con trauma grave que pueden requerir laparotomía abreviada (o 
de salvamento), o en la prevención del síndrome de hipertensión abdominal. 
Ha mostrado ser una buena modalidad como parte del tratamiento integral en 
este tipo de pacientes. Respecto a la lámina plástica (polivinilo) que se utiliza 
ampliamente en nuestro medio y en el mundo y que iniciamos en 1984 en el 
Hospital San Juan de Dios de Bogotá, ofrece características y ventajas por sus 
propiedades físicas, bajo costo y facilidad de manejo en los pacientes que lo 
requieren. Palabras clave: abdomen abierto, lámina plástica, polivinilo, Bolsa 
de Borráez, Bolsa de Bogotá. 
 
 TEMA: “Bolsa de Bogotá: una solución para el cierre abdominal temporal 
Bogota bag: a solution for temporary abdominal closure”. 
AUTOR: Melvin Castillo Zavala, Jorge Alberto Sierra. 
 
RESUMEN: Su objetivo es determinar el perfil epidemiológico, indicaciones, 





abdominal temporal usando la técnica conocida como Bolsa de Bogotá en 
nuestro Hospital Escuela. Material y Métodos. Se realizó un estudio del tipo 
retrospectivo, descriptivo a 22 casos de pacientes adultos del Bloque Médico 
Quirúrgico del Hospital Escuela, sometidos al abdomen abierto usando el 
método conocido como Bolsa de Bogotá desde Enero 2001 hasta Agosto 2003. 
A los expedientes de estos pacientes se les aplicó un instrumento dirigido a la 
recolección de variables, las cuales fueron tabuladas y analizadas utilizando el 
programa estadístico de EPI–INFO 6, Versión 6-04, Enero 2001. 
Conclusiones. Esta técnica de Bolsa de Bogotá utilizando Bolsas de solución 
endovenosa (polivinilo), es una forma de cierre abdominal simple, efectiva y 
de bajo costo en la cirugía abdominal múltiple y de trauma, permitiendo la 
valoración constante de las condiciones intrabdominales y disminuyendo el 
daño a la integridad intestinal, mejorando de esa manera la expectativa de vida 
de estos pacientes. Palabras Clave: Bolsa de Bogotá, Bolsa de Borráez, 
Polivinilo, Lámina plástica, Abdomen abierto. 
 
 TEMA: “Abdomen abierto. Evolución en su manejo”.  
 
AUTOR: Luis Alberto Tavares-de la Paz, Pablo Andrade-de la Garza, Alberto 
Goné-Fernández, Patricio Sánchez-Fernández. 
 
RESUMEN: La utilización de la estrategia quirúrgica del abdomen abierto ha 
ido en aumento al tiempo que la comunidad quirúrgica se familiariza con sus 
mecanismos de acción, sus ventajas y desventajas. Sin embargo, se asocia con 
morbilidad y mortalidad elevadas, y las diversas técnicas para proteger el 
contenido intraabdominal no pueden ser utilizadas de forma estandarizada en 
los distintos escenarios clínicos. El objetivo de este trabajo es revisar los 
orígenes, indicaciones actuales y las controversias del abdomen abierto, así 
como las técnicas más empleadas para el cierre temporal de la pared 
abdominal. Se realizó una búsqueda en las base de datos Medline y Ovid, para 





pared abdominal y reparación abdominal en etapas. Se encontró que la técnica 
está justificada en pacientes traumatológicos, con síndrome compartamental 
abdominal o con sepsis intraabdominal severa. El cierre temporal de la pared 
abdominal deberá siempre individualizarse para cada escenario clínico; la 
técnica más estudiada y que parece ofrecer los mejores resultados es la del 
vacuum pack. En nuestra experiencia, no recomendamos el uso de malla 
protésica como regla general. La estrategia del abdomen abierto es útil en 
situaciones quirúrgicas complejas y en pacientes en estado crí- tico. Su uso 
deberá siempre evaluarse minuciosamente e individualizarse, conociendo las 
complicaciones que puede desarrollar el paciente al ser sometido a la misma. 
Palabras clave: Abdomen abierto, cierre temporal de la pared abdominal, 
sepsis intraabdominal, sindrome compartamental abdominal. 
 
4. OBJETIVOS 
4.1. Determinar la frecuencia del uso de la Bolsa de Bogotá en el Servicio de 
Cirugía General del HRHDE en el periodo 2010 – febrero 2016.  
 
4.2. Identificar las características clínicas (patologías en las que se usó, causa de 
su uso, tiempo de uso y recambios) del uso de la Bolsa de Bogotá en el 
servicio de Cirugía del HRHDE, 2010 – 2016 febrero. 
 
4.3. Identificar las características quirúrgicas (material usado como Bolsa, 
forma y material de sutura, cierre definitivo de pared y complicaciones 
quirúrgicas) del uso de la Bolsa de Bogotá en el servicio de Cirugía del 
HRHDE, 2010 – 2016 febrero. 
 
4.4. Identificar las características epidemiológicas (edad, sexo, diagnostico, 
comorbilidad y estado al alta) de los pacientes en los que se utilizó la  Bolsa 
de Bogotá en el servicio de Cirugía del HRHDE, 2010 – 2016 febrero. 
5. HIPÓTESIS  






III. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL 
 
1. TÉCNICAS, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACIÓN 
a. TÉCNICA: Se utiliza la técnica de observación documental, para lo cual se 
elaborará un instrumento, que incluya: la identificación del paciente, el 
diagnóstico clínico y su correspondencia con el diagnóstico para el uso de la 
Bolsa de Bogotá, el tipo de técnica empleada. Luego se procederá a la 
clasificación de los datos, la codificación y la tabulación de los datos. 
 
b. INSTRUMENTOS: 
- Ficha de Recolección de datos. 
- Ficha de Recolección de datos de informes operatorios. 
 
c. MATERIALES DE VERIFICACIÓN 
- Fichas de investigación. 
- Material de escritorio. 
- Historias Clínicas de Paciente del HRHDE. 
 
2. CAMPO DE VERIFICACIÓN 
 
2.1. UBICACIÓN ESPACIAL: La presente investigación se realizará en el 
Servicio de Cirugía del HRHDE de Arequipa. 
 
2.2. UBICACIÓN TEMPORAL: El estudio se realizará en forma coyuntural, 
durante el periodo, 2010 – 2016 febrero. 
 
2.3. UNIDADES DE ESTUDIO: Pacientes del servicio de cirugía general del 
Hospital Honorio Delgado Espinoza portadores de Bolsa de Bogotá en 






a. TAMAÑO DE LA MUESTRA: Estará formada por todos los pacientes 
con cuadros clínicos compatibles con el uso de la Bolsa de Bogotá  que 
sean hospitalizados en el servicio de CIRUGIA del HRHDE de la ciudad 
de Arequipa en el periodo de 2010 – 2016 febrero. 
 
b. PROCEDIMIENTO DEL MUESTREO: En primer lugar se procederá a 
la clasificación de los datos que servirán para los fines de la 
investigación; se pasará luego a la Codificación de la información 
seleccionada para facilitar el manejo de la misma; se procederá luego 
a la Tabulación de los Datos para elaborar los correspondientes 
Cuadros Estadísticos y para finalizar se  realizará el Análisis e 
Interpretación de la información obtenida. 
 
3. ESTRATEGIA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
3.1 ORGANIZACIÓN: Se establecerá coordinaciones con la Dirección del HRHDE, 
así como con la Jefatura del Servicio de CIRUGÍA para solicitar el permiso 
respectivo para la ejecución de la investigación; a través de la revisión de 
historias clínicas de las cuales se extraerá información pertinente. 
 
3.2 RECURSOS: 
a. HUMANOS: Investigador y Asesor. 
b. MATERIALES: 
 Fichas de investigación. 
 Historias Clínicas de los pacientes, que tengan criterios  de inclusión 
compatibles con el tema en estudio; del HRHDE. 
 Material de escritorio. 
 Computadora personal con programas procesadores de texto, bases de 








3.3 VALIDACIÓN DE INSTRUMENTOS: 
No requiere de ninguna validación por tratarse sólo de un instrumento de 
recojo de información. 
 
3.4 CRITERIOS O ESTRATEGIAS PARA EL MANEJO DE LOS RESULTADOS 
 A nivel de recolección: Para la recolección de datos se ubicará los 
nombres de los Pacientes en el cuaderno de ingresos y altas del Servicio 
de Cirugía para, posteriormente ubicar los expedientes clínicos. 
 
 A nivel de sistematización: Para el procesamiento se procederá a 
transcribir los datos necesarios en la ficha de recolección y 
posteriormente elaborar una Matriz de datos digital en el programa 
Estadístico para Windows. 
 
 A nivel de estudio de datos: El análisis se basará en la distribución 
proporcional de las variables y presentados en gráficas y tablas de 
frecuencia porcentuales. 
 
Los resultados serán presentados en estadísticas descriptivas en 
cuadros y gráficos tipo pastel y barras, para lo cual se utilizará el SPSS 









IV. CRONOGRAMA DE TRABAJO 
 
ACTIVIDADES N D E F 
1. Elección del tema     
2. Revisión bibliográfica     
3.Aprobación del Proyecto     
4. Ejecución     
5.Análisis e interpretación 
    
6. Informe final     
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